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RÉsuMÉ
Objectif: Évaluer la validité de l’ophtalmoscope confocal à balayage lasef (HRT II) dans
le dépistage de la neuropathie glaucomateuse chez des populations à haut risque.
Matériels et Méthodes: 303 sujets ont été recrutés grâce à une clinique mobile de
dépistage de glaucome déployée dans différents centres de Montréal chez des groupes
d’individus considérés à “haut risque” de glaucome. Les sujets ont été évalués à l’aide de
l’ophtalmoscopie confocale à balayage laser (HRT II) et un examen fait par un
ophtalmologiste spécialisé en glaucome. La valeur prédictive positive (VPP), la
sensibilité et la spécificité de l’analyse de régression de Moorefields (MRA) inhérente au
logiciel HRT II, ont été entre autre évaluées. La défmition standard du glaucome donnée
par le MRA variait selon que les suspects étaient associés aux normaux ou aux
glaucomes.
Résultats: Chez les 303 sujets évalués, le HRT II a été effectué avec succès dans 531
yeux (88%). 21 sujets ont reçu un diagnostic de glaucome. Lorsque le MRA était comparé
au diagnostic clinique, le coefficient d’accord était de k=0.372, p<O.00Y. En utilisant
différentes défmitions de glaucome, la spécificité du MRA variait entre 87% et 97%, la
sensibilité entre 25% et 100% et la VPP entre 22% et 68%.
Conclusion: Le HRT II est un outil valide de dépistage clinique du glaucome dans des
populations à risque et donc peut être inclus dans les protocoles de dépistage de
glaucome.
Mots Clefs : HRT II, glaucome, dépistage, populations à haut risque.
iv
ABSTRACT
Purpose b evaluate whether confocal scanning laser ophthalmoscopy (HRT II) is a
valid tool for the detection ofglaucomatous optic nerve damage in high risk populations.
Matenals and Methods: 303 subjects were recruited during the Mobile Glaucoma
Screening Clinic focused on groups at “high risk” for development of glaucoma in
different centers in urban Montreal. Subjects underwent a confocal scanning laser
ophthalmoscopy (HRT II) and a standard ophthalmologic examination. Outcome
measures included positive predictive values (PPV), sensitivities and specificities, of
Moorefields regression analysis (MRA). Gold-standard defmitions of glaucoma varied
depending on whether suspects were ciassified with normais or glaucoma.
Resuits: 0f the 303 subjects examined, HRT II was successfuÏly perforrned and of good
quality in 531 eyes (88%). 21 subjects were found to have giaucoma. When MRA was
compared to clinical based diagnosis, accordance was k=0.372, p<O.00l. Depending on
different defmitions of glaucoma, specificity of MRA ranged from 87% to 97%,
sensitivity from 25% to 100%. and PPV from 28% to 68%.
Conclusion: The HRT II is a useful tool in detecting glaucomatous optic nerve damage,
and could be used as part ofa complete glaucoma screening protocol.
Key words: HRT II, giaucoma, screening, high risk populations.
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INTRODUCTION
Ce mémoire de recherche a été effectué au département d’Ophtalmologie, le centre
Miche l-Mathieu, de l’Hôpital Maisoirneuve-Rosemont (HMR). Il a pour objectif d’évaluer
la validité de l’ophtalmoscope confocal à balayage laser (HRT II) dans le dépistage de la
neuropathie glaucomateuse chez des populations à haut risque.
Le glaucome affecte environ 67 millions d’individus dans le monde’ avec une
prévalence de 2% dans la population âgée de plus de 40 ans dans les pays développés2 et
d’environ 8% pour les gens de plus de $0 ans3. Cette prévalence peut atteindre 15% chez
les personnes âgées de descendance africaine4. Le glaucome est la seconde cause de
cécité chez les Canadiens de plus de 50 ans, et le Glaucome Primaire à Angle Ouvert
(GPAO) est la forme la plus répandue. Il est caractérisé par un aspect anormal de la
papille optique et une perte lente et progressive de la sensibilité de Fœil à la lumière
aboutissant parfois à la cécité. Plus de la moitié des persoimes qui en sont atteintes
l’ignorent et ne deviennent symptomatiques que lorsque la maladie est à un stade avancé6.
Le glaucome est un maladie irréversible, qui peut être contrôlée si le diagnostic est
établi avant un stade trop avancé. En effet avec un traitement approprié, il est possible
d’arrêter ou de retarder son évolution. Le rôle du dépistage est alors primordial puisquil
permettrait de prévenir ou retarder l’apparition de la cécité en identifiant, en suivant et
traitant les cas de glaucome de manière précoce.
Parmi les tests de détection du glaucome, le Tomographe Rétinien de Heidelberg
(HRT II) est un des tests les plus précis, reproductible, de manipulation facile, et d’utilité
avérée, d’où l’intérêt qui lui est accordé quant à son insertion dans un programme de
dépistage de glaucome. Pour ce faire, il est opportun d’étudier sa validité dans un tel
contexte et surtout dans les populations à haut risque de développer le glaucome.
Le premier chapitre de ce mémoire est une mise en contexte basée sur une revue
de la littérature soulignant l’évolution des connaissances sur le glaucome sur le plan
clinique, thérapeutique et technologique. Le second chapitre met l’accent sur la
problématique de ce sujet. Le troisième chapitre traite de la méthodologie utilisée dans
cette étude pilote; le quatrième chapitre fait état des résultats obtenus qui sont ensuite
discutés dans le cinquième chapitre, enfin une conclusion et une bibliographie viennent
clore ce mémoire.
3CHAPITRE 1. REVUE DE LA LITTERATURE
Ce chapitre présente une analyse de l’évolution des connaissances sur les aspects
cliniques, thérapeutiques et technologiques du glaucome.
1.1. Définition du GPAO
Le Glaucome Primaire à Angle Ouvert (GPAO), est la forme la plus répandue du
glaucome au Canada car il représente 90 % des cas diagnostiqués7. C’est une maladie de
Foeil résultant de la destruction progressive, lente et irréversible des fibres du nerf
optique. Plus de la moitié des gens qui en sont atteints ignorent leur diagnostic. et ne
deviennent symptomatiques que lorsque la maladie est à un stade avancé. Ceci justifie la
nécessité de mettre sur pied des modalités et structures de dépistage systématique afin de
diminuer ou de prévenir les dommages irréversibles causés par cette maladie.
Le dépistage se définit ici comme l’examen «individus asymptomatiques dans le
but de détecter une pathologie ou même un facteur de risque de cette pathologie, pour en
ralentir ou en arrêter la progression le cas échéant8. Il peut être effectué dans le cadre d’un
programme organisé et systématique.
Le programme est « un ensemble de ressources réunies et mises en oeuvre pour
fournir à une population définie des services organisés de façon cohérente dans le temps
et dans t’espace en vue d’atteindre des objectifs déterminés en rapport avec un problème
de santé précis » . Une visite auprès d’un médecin ou d’un professionnel de la santé pour
4une autre raison que la pathologie en cause, peut constituer un cadre propice au dépistage
(« case fmding »)1O Pour être complet, un programme de dépistage doit à la fois
considérer les activités de détection et de traitement. Pour évaluer un tel programme,
Wilson et Jungner” ont élaboré un certain nombre de critères se basant à la fois sur la
maladie (histoire naturelle connue, phase pré-symptomatique et latente), les qualités du
test de dépistage utilisé (valide, reproductible, acceptable, facile à effectuer, sensible,
spécifique, de valeur prédictive positive élevée, de rapport coût-bénéfice appréciable), et
le traitement (disponible, efficace, service de traitement adéquat).
La physiopathologie la plus commune du glaucome à angle ouvert se résume en
une diminution dévacuation de Uhumeur aqueuse (Figure 1), ce qui entraîne une élévation
de la tension intraoculafre et une mort progressive du nerf optique, aboutissant parfois à la
cécité. Une tension intraoculaire élevée est présente dans environ 50 à 65 % des cas de
glaucome8.
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Figurel. Illustration de la circulation de l’humeur aqueuse. (source : http://www.snof.org)
51.2. Épidémiologie du GPAO
1.2.1. Facteurs de risque
Les principaux facteurs de risque du GPAO sont la tension intraoculaire élevée.
l’âge avancé, les antécédents familiaux de la maladie, et l’origine ethnique. En 2000 la
prévalence mondiale du glaucome primaire à angle ouvert et fermé était estimée à environ
67 millions de personnes, avec 6.7 millions de cas de cécité bilatérale’. L’étude de Tuck
et al stipule une prévalence de GPAO de 1 .2 ¾ dans la population caucasienne de 40 à $9
ans et de 4.3% dans le groupe des $0 ans et plus’2 Une autre étude publiée démontre une
prévalence de GPAO en Australie de $.17% dans le groupe d’âge de $0 ans et plus3. Il
est désormais certain que la prévalence de cette maladie est encore pius élevée dans la
population noire13 comme le souligne Palmisano P. et al dans une étude réalisée au
Coirnecticut où il a été constaté qu’environ 14000 à 21000 sur 303 271 noirs (5-7%) sont
atteints de GPAO. Dans une étude de 6250 personnes âgées vivant en milieu urbain à
Rotterdam, la prévalence de perte de champ visuel était de 3% pour ceux de 55 à 64 ans,
et de 19% poctr ceux de $5 ans et plus; le glaucome à angle ouvert était la cause la plus
fréquente de perte de champ visuel dans toutes les catégories d’âge.14
1.2.2. Épidémiologie au Québec
Les chiffres contenus dans une mise à jour sur le glaucome effectué par CETSQ8
en 1995 étaient issus des estimations découlant d’études effectuées ailleurs (surtout acix
États-Unis) car il existe peu d’information directe sur l’épidémiologie du GPAO au
Québec. Cependant, on sait que le glaucome, selon l’Institut National Canadien pour les
6Aveugles (INCA), est la seconde cause de cécité au Canada chez les adultes de plus de 50
ans.
Deux facteurs importants influenceront la prévalence du GPAO au Québec dans
les années à venir. Ce sont le vieillissement de la population’ (voir annexe) et
l’immigration, surtout en provenance d’Haïti et des Îles Caraïbes, où la prévalence de
GPAO est élevée.’6
1.3. Diagnostic du GPAO
Les signes cliniques pour poser un diagnostic de GPAO étaient classiquement la
tension intraoculaire élevée, l’atteinte des champs visuels et l’altération de la papille
optique. Il existe cependant des cas de glaucome sans tension intraoculaire élevée et des
cas de tension intraoculaire élevée sans glaucome. Il est important de noter un récent
changement de paradigme, dans lequel la tension intraoculaire n’est plus comprise dans la
définition du glaucome, mais reste le facteur de risque le plus important’7. Les outils
servant à poser le diagnostic, quant à eux, ont connu une évolution rendant le diagnostic
du glaucome de plus en plus précis.
1.3.1. Tension intraoculaire élevée
Elle constitue un facteur de risque important. Elle est mesurée à l’aide des
tonornètres de Schiotz ou Goldmann, ou sans contact (à air). Ce dernier, bien que perdant
son exactitude sur une cornée rigide, oedémateuse ou égratignée, reste très utilisé et de
plus en plus préconisé dans les programmes de dépistage du fait qu’il n’existe pas de
7contact avec la cornée et par conséquent peu de risque de lésion’8’ 19 Dans une étude, la
tonométrie avait une valeur prédictive positive de $7_1% pour détecter la 110 élevée mais
seulement de 35.5% pour détectet le glaucome20
La TI0 moyenne se situe autour de 16 ou 17 mm I-1g. Elle est dite élevée si elle
est supérieure à 21 mm Hg à trois reprises. Toutefois. les études récentes sur la
Kératectomie Photoréfractive ou le PRK et le Laser-Assisted In Situ Keratomileusis ou
LASIK montrent que la TI0 varie avec l’épaisseur de ta cornée centrale (ECC)’9 2! La
présence d’une coi-née centrale épaisse, détectée par la pachymétrie, peut conduire à
surestimer la vraie 110 de 5-6 mm Hg, et l’inverse est vi-ai pour des cornées minces. Une
étude multicentrique a changé l’approche du traitement de l’hypertonie oculaire, en
démontrant qu’une ECC mince est un facteur de risque important pour une progression
vers un glaucome chez les patients atteints d’une hypertonie oculaire22. Il est donc évident
qu’une mesure de la T10 est plus précise si elle est accompagnée d’une mesure d’ECC’7.
1.3.2. Atteintc des champs visuels
Elle est documentée par des outils telle la périmétrie manuelle ou automatisée. La
périmétrie automatisée est plus précise. et peut être très rapide selon le test utilisé, d’où
son utilité pour un programme de dépistage de glaucome. La périmétrie à double
fréquence (FDP/FDT) est disponible depuis 1995. et offre des avantages importants tant
en ce qui concerne la détection précoce du glaucome, que sur le plan de la faisabilité de
l’examen qui est rapide et reprodLlctible comme le souligne Quaranta et al23.
8Le FDT permet de détecter un dommage visuel fonctionnel en ciblant les cellules
ganglionnaires atteintes tôt dans la maladie, et des études indiquent que cette technologie
peut détecter des cas de glaucome en moyenne quatre années avant les champs visuels
automatisés standards. Yamada et al24 ont trouvé que le FDT présentait une sensibilité de
92 % et une spécificité de 93%. D’autres études comme celle de Tribble et a12 rapportent
une spécificité de 95% avec des sensibilités de 39%, 86% et 100% pour le glaucome
précoce, modéré et sévère respectivement.
En outre Sponsel et al26 pensent que le FDT, plus qu’un outil de dépistage pourrait
constituer un module de surveillance non seulement de la progression de la maladie mais
aussi de l’effet du traitement. Enfin, le FDT est supérieur au Short Wavelength
Automated Perimetry (SWAP) et au Standard Achrornatic Perimetry (SAP) dans sa
capacité de déceler précocement les anomalies du champ visuel chez les patients atteints
de glaucome27 Il apparaît donc comme un des outils utiles de dépistage précoce de
glaucome dans les populations à risque.
Dans des études encore plus récentes, Thomas R et al28 confèrent une sensibilité
de 85.9% et une spécificité de 95.1% au FDT. tandis que Tatemichi et al29 lui ont trouvé
une sensibilité de 91.2% (05) et 90.5% (OD). Notons que Maeda et a13° soulignent que le
SWAP semble plus avantageux que le SA? dans la détection précoce du glaucome.
D’autres outils comme le campimètre Damato qui présente une sensibilité de 50%
et une spécificité de 90%24 et la périmétrie oculo-cinétique (oculokinetic perimetry) dont
la sensibilité varie de 75%31 à Z6% et la spécificité de 56.1%32, 65% 94%33 et dont
9on peut optimiser leur potentiel31, sont aussi utilisés pour la détection du glaucome, mais
ne peuvent être utilisés seuls dans un programme de dépistage33
1.3.3. Observation de la papille et de la cotiche des fibres nerveuses de la rétine
Elle dépendait, autrefois, essentiellement de l’expertise de l’observateur34, et reste
un examen très subjectif, dont les résultats peuvent varier d’un observateur à un autre.
Récemment, cette technique d’examen a gagné en précision par l’automatisation des
mesures. Les mesures incluent le volume de l’anneau neuro-rétinien et de L’excavation de
la papille, et éliminent tout aspect stibjectif de l’évaluation de la papille. Ainsi le
Tomographe Rétinien de Heidelberg (HRT), la Tornographie par Cohérence Optique
(OCT), le scanning laser polarimeter (GDx) et bien d’autres outils d’imagerie ont connu
un essor important ces dernières années et pourraient s’avérer utiles pour un programme
de dépistage. De plus l’avènement de la télérnédecine rend le processus plus simple,
efficace et économique.
Le HRT est un ophtalmoscope confocal à balayage laser qui permet l’acquisition
et l’anatyse des images en 3D du segment postérieur de l’oeil. Instrument très précis,
reproductible, et utilisé dans les cliniques spécialisées en glaucome, il donne une
description quantitative de la topographie du fond d’oeil et détecte un changement avec le
temps35. Ses possibilités en ce qui concerne la détection précoce du glaucome3637
pourraient être exploitées dans un programme de dépistage. En effet, un bon nombre
d’études a prouvé que sa sensibilité varie de 78% à 85% et sa spécificité de 80% à
38.39 Une des récentes études lui confère une sensibilité variant de 64% à 75% et une
10
spécificité de 68% à 80%40. Son avantage réside dans la détection précoce de dommage
structurel du nerf optique, qui précèderait dans la plupart des cas un dommage fonctionnel
visuel.
L’OCT. quant à lui, est un instrument optique de précision assisté par ordinatectr
qui produit des images en coupe transversale (tomographies) de la rétine avec une
résolution axiale de 10 à 20 microns utilisant une technique de mesure optique appelée
‘interférornétrie à basse cohérence. Il permet l’examen du pôle postérieur de l’oeil
incluant la macula, la couche des fibres nerveuses et le nerf optique. et peut ainsi faciliter
le diagnostic et le suivi des rétinopathies et du glaucome41 42 • Sa capacité de mesurer
les anomalies de l’épaisseur des couches des fibres nerveuses44 offre l’avantage de poser
un diagnostic pius précis que la simple photographie du fond d’oeil (86% contre 77%)4•
Le GDx (scanning laser polarimeter) est aussi un système «imagerie utilisant la
polarimétrie qui fait une analyse de la couche des fibres nerveuses de la rétine. Il peut
aussi être utile pour la détection du glaucome46 même si ses limites ont été démontrées en
ce qui concerne sa capacité de détecter les sujets suspects de glaucome47. Il possède une
sensibilité de 74% et une spécificité de 74%47 Cette sensibilité et cette spécificité sont
revues à 74% et 92% par Weinreb et ai48, tandis que Sanchez-Galeana et al indiquent une
sensibilité de 72% à 82% et une spécificité de 56% à 82%411 Cependant, ces outils ne
peuvent pas être utilisés isolément en vue de dépistage de glaucome40.
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D’autres systèmes d’imagerie sont d’actualité dans le dépistage du glaucome et
peuvent être investigués et utilisés au besoin, tels le scanning laser ophthalrnoscope49. la
photographie des fibres du nerf optique et les caméras d’imagerie2
Enfin, la télérnédecine grâce aux possibilités qu’elle offre, pourrait élargir le
réseau de dépistage du gLaucome et diminuer les coûts d’un programme Ce
mode de dépistage est très prisé par les patients comme le montrent Tuulonen et al dont
96% de leurs patients affirment vouloir recevoir leur prochain examen dans un centre de
santé proche de chez eux. Cela contribuerait à réduire les coûts de déplacement (97%), le
temps (92%) ainsi que les coûts de service (92%).
1.4. Efficacité du traitement
Le traitement du glaucome vise à réduire la 110 soit par des médicaments, par une
trabéculoplastie au laser ou par une chirurgie.
Avant 1995, il était admis que divers traitements disponibles réussissaient à
diminuer la yJQ8• Cependant, il n’était pas prouvé quantitativement ou avec des
démonstrations directes que cette réduction de la TI0 contribuait à prévenir ou à retarder
le développement du glaucome. Il restait cependant acquis par consensus médical que les
traitements étaient probablement efficaces, comme l’a souligné l’office of Technology
Assessment américain8.
À ce jour, plusieurs études se sont penchées sur la question, et des résultats
tangibles ont démontré l’effet du traitement sur la prévention et le ralentissement de la
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progression de cette maladie. Cette efficacité pouvait aussi dès lors être quantifiée grâce
59. 60.61,62.63.64aux outils ou scores mis en place bases entre autres sur la quabte de vie car
la qualité de vie est diminuée en présence du glaucome64.
Ainsi, les travaux du Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS), qui
analysent et comparent les effets thérapeutiques, ont démontré qu en cas de glaucome
avancé, si l’on traite de façon à obtenir une TI0 d’environ 12 mmHg, il n’y a presque pas
65,66. 67. 68. 69. 70. 71de deterioration du champ visuel
Les groupes Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study (CIGTS) et le Early
Manifest Glaucoma Trial (EMGT) travaillent sur l’évaluation de l’efficacité et l’innocuité
de la chirurgie comparée au traitement médical et du traitement comparé au non
traitement dans les nouveaux cas de glaucome ou des glaucomes précoces. De cette étude
il ressort aussi que si on instaure un traitement avec des baisses de 110 ciblées, il n’y a
pas ou peu de perte de champ visuel 60. 72. L’étude de CIGTS a aussi démontré que
depuis 1995 l’utilisation d’une nouvelle classe de médicaments (les prostaglandines)
permet une baisse importante de 110 sans intervention chirurgicale, sans effets
secondaires importants et sans atteinte significative de la qualité de vie des patients.
Le groupe Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) a publié ses résultats
qui démontrent qu’en traitant une hypertonie oculaire, nous pouvons diminuer
l’apparition du glaucome dau moins 50% en 5 ans65’ 73,22 La conclusion du Collaborative
Normal Tension Study Group (CNTSG) estime que la dimincition de 30% de la Tl0 peut
I-,
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diminuer de 2/3 la progression du glaucome chez les patients avec glaucome à tension
normale 65
Il est donc évident que si Von décèle le glaucome à chacun de ses stades, avec une
réduction ciblée de la TIO, la progression du gtaucome peut-être arrêtée ou ralentie. Cet
arrêt est fait d’une façon plus assurée et sécuritaire depuis la disponibilité de la classe des
médicaments de prostaglandines et en ciblant des TIO pius basses.
1.5. Efficacité d’un programme
L’efficacité d’un programme de dépistage est fonction de divers facteurs. Il faut
considérer à la fois le niveau d’efficacité souhaité. le taux de participation de la
population cible, le taux de fidélité au traitement, la fréquence de dépistage, et l’efficacité
du traitement. Cela, dans le but de réduire la prévalence de la cécité due au GPAO.
À la lumière de différents programmes testés ailleurs, il serait possible de
concevoir un modèle susceptible d’être applicable de façon efficace et efficiente dans le
système de santé du Québec74 75. 76. 77. 78, 79. 80. 81 Certains facteurs doivent cependant être
pris en compte. Le taux de fidélité au traitement (la compliance) est lié en partie â
l’innocuité du traitement ainsi qu’à la posologie. Les analogues de prostaglandines, le
nouveau hgold_standard du traitement topique. risquent de causer moins d’effets
secondaires que d’anciens traitements, et ont une posologie moins fréquente. Par contre,
cette génération de médicaments est actuellement plus coûteuse, donc l’effet total sur les
prévisions de coût-efficacité du programme est à considérer. La question d’efficacité du
traitement a déjà été abordée, et ceci changera aussi les résultats de différentes
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modélisations. Aussi, le type d’étude (coût-efficacité. coût-bénéfice. coût-utilité) peut
influencer les résultats ainsi que les preneurs de décision quant au dépistage.
Dans une étude récente du Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health82,
un modèle combiné de coût-efficacité et coût-bénéfice a été créé. dans lequel les patients
donnaient une valeur monétaire au bénéfice de détection du glaucome, ainsi qu’aux faux
positifs identifiés durant le dépistage. Les stratégies incluaient l’OCT. le GDx, le FDT et
le SWAP, et il s’agissait d’une population à prévalence de glaucome normale (non pas à
haut risque). Selon les auteurs, les stratégies FDT ou OCT avaient un rapport coût-
bénéfice assez élevé pour mériter un programme de dépistage.
Il faudrait aussi noter que pour augmenter la sensibilité et la spécificité d’un
programme ou d’une visite de dépistage. une combinaison des trois modalités
diagnostiques, soit la mesure de la TIO. l’évaluation dti nerf optique. et l’évaluation de la
fonction visuelle. pourrait être envisagée. 1-larper et al.74 ont démontré qu’en combinant
ces trois évaluations, ils ont obtenu une sensibilité et une spécificité de plus de 90%.
Finalement, un programme de dépistage de GPAO ne peut être efficace que si les
populations à haut risque (âge, ethnie, histoire familiale) sont ciblées.
1.6. Coût d’un programme
Statuer sur un programme de dépistage inclut forcément d’explorer l’aspect du
coût. Il peut être calculé en tenant compte du contexte actuel des services thérapeutiques
ou diagnostiques offerts à la population québécoise cible, les honoraires des actes posés,
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les frais inhérents au suivi et au traitement du patient. En 1995. le CETSQ a estimé ce
coût à 36,4 millions $ par aimée pour la population âgée de 40 à 79 ans et entre 11,1 et
12,6 millions $ par année pour des personnes de 65 à 79 ans8. Le programme proposé
devrait tenir compte de ces chiffres tout en ayant un certain souci de les réduire aci
minimum dans le respect de l’efficacité comme le mentionnent des études faites
83,84ailleurs
Depuis 1995, les analogues de prostaglandines sont disponibles sur le marché. Il
est maintenant bien établi quils ont une efficacité de réduction de TIO supérieure aux
bêta-bloquants, et très peu d’effets secondaires systérniques8. Par contre, leur prix est
plus du double de celui des bêta-bloquants86. Également à la Régie d’Assurance Maladie
du Québec (RAMQ), il existe déjà des codes pour des tests de fonction visuelle de
dépistage87 et il est à noter que chez plusieurs optométristes. un test de dépistage FDT est
compris dans l’acte de la visite principale. Un comité fédéral. The Canadian Task force
on the Periodic Health Examination. en 1995 suggérait qu’ il serait prudent, pour les
patients à risque élevé de glaucome de subir un examen périodique Dans de futures
modélisations, tous ces facteurs devront être considérés dans les calculs de coûts. Il sera
aussi intéressant de voir quel rôle la télémédecine pourrait jouer dans la réduction de
consultations et de déplacements de patients quant au nombre de faux positifs référés.
À la vue de divers scénarios utilisant les nouvelles ressources actualisées, il serait
intéressant de dégager les rapports coût-efficacité. Les rapports du CETSQ en 1995,
étaient d’environ 100.000 $ par année de cécité évitée en considérant la population de 40
à 79 ans dépistée tous les trois ans pour un taux de participation de 75%, une fidélité au
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traitement de 75 % et un taux d’efficacité du traitement de 5O/. Ils avaient alors conclu
qu’un programme de dépistage serait très coûteux et que l’estimation de ses bienfaits ne
soutenait pas son instauration8. D’autres études83’ 84 y font mention aussi.
1.7. Situation actuelle au Québec
Selon le CETSQ, il existe de nombreuses activités diagnostiques non organisées
qui mènent à la détection du glaucome et de la tension intraoculaire élevée8. Récemment,
les optométristes ont commencé à jouer un rôle plus important dans l’examen oculaire de
première ligne. Lors de cet examen. le champ visuel de dépistage est réalisé pour
éliminer un glaucome. Les optométristes utilisent aussi le FDT, un excellent outil de
dépistage du glaucome. Il serait intéressant de connaître le pourcentage de cas de
glaucome dépistés au Québec qui provient des bureaux d’optornétristes.
CHAPITRE 2. PROBLÉMATIQUE
L’augmentation croissante de la prévalence du glaucome à angle ouvert dans les
pays développés89 laisse croire que celui-ci devient un problème majeur de santé
publique. Son dépistage est alors primordial afin d’en diminuer la morbidité. Plusieurs
études récentes démontrent que le glaucome rencontre plusieurs critères de Wilson et
Jungner’ , qui évaluent si un programme de dépistage devrait ou non être implanté. Le
plus important, et que la détection précoce du glaucome et son traitement se sont avérés
salutaires pour la préservation de la vision90 91. 60
Des articles récents ont accentué l’importance de développer de nouveaux
paradigmes de dépistage de glaucome92 . Mais quel examen de dépistage devrait-on
choisir?
La tonométrie seule (TIO > 2lmmI-Ig), avec des taux de faux positifs de pius de
90%, et des taux de faux négatifs de plus de 70%, est un examen inacceptable de
dépistage du glaucome.
Malgré la possibilité de détection précoce de glaucome avec des tests psycho
physiques tels que les champs visuels SWAP et FDT9899’ 100 les dommages de champ
visuel se produisent une fois que le glaucome a irréversiblement endommagé une partie
significative des cellules ganglionnaires de la rétine, lOi Une partie substantielle de
patients présentant de l’hypertonie oculaire et des examens de SWAP normaux ont tout de
même des anomalies structurelles de glaucome détectables précocement à l’observation
du nerf optiqu&°2.
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Pour détecter un glaucome plus tôt. il faut donc choisir un examen qui évalue la
structure anatomique du nerf optique. L’ophtalmoscopie directe. elle aussi souffre de
sensibilité et spécificité variabLes, et l’exactitude diagnostique de l’évaluation de la papille
seule peut être insatisfaisante pour un dépistage’°3.
Un secteur d’intérêt potentiel récent par contre, est la détection du glaucome à
l’aide du tomographe rétinien de Heidelberg (HRT, technologie d’Heidelberg, Heidelberg.
Allemagne), un ophtalmoscope confocal à balayage laser. Le HRT, produit une image du
nerf optique composée de trente-deux sections coronales, permettant une vue
tridimensionnelle du nerf optique et la quantification de divers paramètres structuraux.
Cette technique est fortement reproductible’°4106 avec un bon accord inter-observateur
107
et peut être exécutée sans dilatation de la pupille du sujet. La bonne corrélation entre
les paramètres de t-IRT et la fonction visuelle a également été rapportée’°81 14 Elle semble
être plus précise et reproductible que des techniques basées sur l’observation humaine de
la papille ou l’analyse automatisée des photos stéréo du nerf optique’’5’’7. Une étude
mentionne que le HRT a une sensibilité de 85% et une spécificité de 80% pour détecter le
glaucome38. Le HRT peut également permettre de détecter le changement des structures
du nerf optique avant que la confirmation du changement du champ visuel ne se fasse lors
du passage de l’hypertension oculaire vers le stade précoce de glaucome’ . Aucune étude
jusqu’ici n’a été effectuée sur le dépistage de glaucome dans une population cible en
utilisant le HRT, et encore moins son modèle récent, le HRT II. En outre, le HRT II peut
s’avérer supérieur à son prédécesseur pour du dépistage, car la technique est plus simple
pour l’opérateur, la durée de l’examen est plus courte, et le logiciel a une configuration
facile permettant l’exportation et l’envoi des dossiers par internet.
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Même si nous étions assuré «avoir un outil adéquat de dépistage. plusieurs
auteurs suggèrent que les dépistages de masse ne sont pas rentables pour le glaucome’°2
. La population cible pour du dépistage reste à déterminer. Notre étude a donc ciblé
seulement des groupes à haut risque de développer du glaucome.
Dans le but de détecter le glaucome aux stades les plus précoces, avec des
examens objectifs, et assurer une prévalence et donc une valeur positive prédictive la
plus élevée, nous avons organisé une étude pilote pour étudier la validité du HRT II
comme outil de dépistage du glaucome ù angle ouvert dans des populations à haut
risque.
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CHAPITRE 3. MATÉRIELS ET MÉTHODES
Cette étude prospective a été réalisée à l’hôpital Maisonneuve-Rosemont (HMR),
affilié à l’Université de Montréal. Le protocole de l’étude a été soumis et approuvé par le
comité d’éthique du HMR. et tous les participants ont été invités à signer un formutaire de
consentement éclairé.
3.1. Matériels
Il s’agit d’une étude d’observation transversale, concentrée sur des groupes à
“haut risque” de glaucome à angle ouvert. Les critères d’inclusion regroupaient les sujets à
“haut risque”, c’est-à-dire tous les sujets qui remplissaient un ou plusieurs des critères
suivants t a) Originaires des Caraïbes ou dAfrique et/ou, b) âgé(e) s de plus de 50 ans
et/ou e) avec des antécédents familiaux de glaucome à angle ouvert. Les critères
d’exclusion étaient l’incapacité de subir une évaluation par HRT. ou un examen
ophtalmologique, ou des patients qui n’entraient pas dans la définition de “à haut risque”.
Trois cent trois sujets ont été recrutés pendant une période de six mois (8/2003 à
2/2004) grâce à une clinique mobile de dépistage de glaucome déployée comme suit dans
les différents centres de Montréal t 59 sujets dans une église de la communauté des
Caraïbes, 45 sujets à un festival extérieur d’été, 24 au centre des soins de longue durée
Judith Jasmin du HMR et 175 sujets issus de cinq sessions de clinique de dépistage de
glaucome à “haut risque” effectuées au HMR, recrutés par des annonces dans les médias
hospitatiers et communautaires, y compris des patients des salles de soins chroniques
gériatriques.
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3.2. Méthodes
3.2.1. Taille de l’échantillon
Le “nombre de sujets requis pour le dépistage” dans cette étude était de 300. La
taille de l’échantillon initiale a été calculée à 267 sujets avec un niveau de confiance de
95% et tin intervalle de confiance de 6, en utilisant l’équation du tableau 1. Considérant
que la population “à haut risque” témoin incluait des patients plus âgés, nous avons inclus
30-40 sujets additionnels en prévision de l’exclusion possible de quelques sujets du à leur
incapacité de subir HRT II en raison de co-morbidités oculaires empêchant la fixation.
Z2 * () * (1g)
Taille de l’échantillon =
c2
p = pourcentage avec choix
c = Intervalle de confiance
Z = Valeur Z
Tableau I . Équation de calcul de l’échantillon
3.2.2. Intervention
Après la lecture et la signature du formulaire de consentement, les sujets ont été
questionnés sur l’histoire familiale, médicale et oculaire. L’histoire familiale était
considérée positive lorsquun membre de la famille proche (parents, frère, soeur) avait un
diagnostic connu de glaucome. Pendant la même visite les sujets ont subi deux examens
Y)
l’ophtalmoscopie confocale à balayage par Laser (le HRT II). et un examen
ophtalmologique incluant la TIO et observation du nerf optique.
Un examen du stijet avec une pupille non dilatée a été effectué par un photographe
ophtalmologique avec le HRY II sans qu’il ne sache les résultats des tests précédents. La
réfraction des lunettes a été notée et des lentilles correctrices fournies par le fabricant du
HRT II ont été utilisées. Il n’y avait aucun critère d’exclusion potir les hauts degrés
d’arnétropie et les sujets présentant des erreurs de réfraction extrêmement élevées ont
nécessité de temps en temps la coi-rection avec leurs propres lunettes. Quand la taille de la
pupille était trop petite ou que l’éclairage était trop important dans les lieux de dépistage,
un examen de HRT II a été exécuté suite à une dilatation pupillaire. Le pourcentage et les
raisons de la dilatation ont alors été notées. Les sujets ont ainsi subi un test standard de
HRT II qui calcule une topographie moyenne basée sur trois balayages consécutifs, avec
la version de logiciel 2.01. La ligne de contour du disque optique a été dessinée par le
photographe. Les critères inhérents de fiabilité de l’instrument, avec un écart type de
moins de 60 microns. ont été employés pour assurer la fiabilité et la qualité des mesures.
Le nombre et la fréquence de balayages “impossibles” dus à l’opacité des milieux
oculaires ou à une fixation faible ont été également notés.
Les résultats de l’examen par le HRT II, y compris l’analyse de régression de
Moorefield36 ou MRA avec la classification “normale”,” limite “et” hors des limites
normales”, la surface de la papille (Disc Area ou DA). la surface de l’excavation (Cup
Area ou CA), la surface de l’anneau neuro-rétinien (Rim Area ou RA). le rapport de la
surface de l’excavation par rapport à la papille (Cup to Dise Area Ratio ou CDAR), le
rapport de la surface de Vanneau neuro-rétinien par rapport à la papille (Rim to Dise
Area Ratio ou RDAR), la mesure de forme de l’excavation (Cup Shape Measure ou
CSM), la variation de la hauteur de contour (Height Variation Contour ou I-TVC) et
l’épaisseur moyenne de la couche des fibres nerveuses rétiniennes (Mean Retinal Nerve
Fiber Layer Yhickness ou MRNFLT) ont été enregistrés.
L’examen ophtalmologique a été effectué par le même spécialiste en glaucome,
qui ignorait les résultats de l’examen du HRT. L’examen ophtalmologique comprenait
l’acuité visuelle, la mesure de la tension intraoculaire avec le tonomètre à applanation de
Goldrnann, la gonioscopie, l’observation de la papille, et de la couche des fibres nerveuses
de la rétine. Des dommages du glaucome au niveau du nerf optique ont été objectivés en
utilisant le rapport vertical de l’excavation (cup-to-disc ratio) et la classification du Dise
Damage Likelihood Scale1 ‘ (DDLS). Chaque oeil a été alors classifié par le même
examinateur comme étant “normal”, “ suspect de glaucome “ ou “glaucomateux” basé
seulement sur l’examen clinique, spécifiquement basé sur les observations du nerf optique
et de la couche des fibres nerveuses des deux yeux de chaque sujet. Les sujets avec des
angles étroits ou devant conduire leur véhicule après l’examen n’ont pas été dilatés.
3.2.3. Mestires des résultats
Afin de valider le HRT II comme outil diagnostique pour détecter des dommages
structurels glaucomateux, des rapports de probabilité (Likelihood Ratios ou LR), des
sensibilités et des spécificités, ainsi que les valeurs prédictives positives (VPP ou PPV)
ont été évalués. L’analyse de régression de Moorefields (MRA) a été classifiée de deux
manières dans le premier groupe un test positif incluant les catégories “limite” et “hors
des limites normales”, et dans le deuxième groupe. seulement “hors des limites normales”
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ont été considérées comme un test positif La signification du dépistage par d’autres
paramètres stéréométriques, â savoir la mesure de forme de l’excavation ou Cup Shape
Measctre (CSM), la variation de la taille du contour (HVC) et l’épaisseur moyenne de la
couche des fibres nerveuses rétiniennes (MRNFLT) ont également été classées par
catégorie dans des groupes “normal’, et “glaucome”, basé sur les gammes normales de
valeurs assurées par le fabricant s -.173 et -0.079 pour le CSM, 0.471 et 0.297 mm pour le
HVC ou 0.307 et 0.1$ 1 mm pour le MRNFLT respectivement.
Il y avait également deux définitions du “glaucome” avec lesquelles les
diagnostics de HRT II ont été comparés. Dans le premier groupe. le “glaucome” a été
défini basé sur le diagnostic clinique de l’examinateur, où les sujets ont été classés par
catégorie en tant que “ suspect de glaucome “ et “glaucome”, et dans le second groupe, il
a été défini seulement sur ceux classés cliniquement de “glaucome.
3.2.4. Analyse des données
L’analyse statistique a été exécutée sur les données provenant des deux yeux (OD
et OS) séparément. Toute l’analyse statistique a été exécutée en utilisant la version de
logiciel de SPSS 6.1 (SPSS, Chicago, États-unis). Une relation était considérée
statistiquement significative lorsqu’elle pouvait atteindre une valeur de p<0.O5, et celle-ci
dans l’analyse des deux yeux séparément. Initialement le degré de concordance oti
d’accord des diagnostics cliniques et du diagnostic du HRT II a été comparé utilisant les
valeurs de Kappa (K) où un K<0.4 dénotait un degré de concordance marginal, K compris
entre 0.4 et 0.75 un bon, et K>0.75 un excellent degré de concordance. Le CSM, le HVC
et le MRNFL ont été gardés en tant que variables continues.
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Deuxièmement, les diagnostics posés à partir de différents critères du HRT Il
(MRA, CSM, HVC et MRNFL) ont été corrélés avec certaines variables démographiques
(âge, sexe, présence ou non d’antécédents familiaux), et des résultats de l’examen
clinique, en utilisant les tests de t bilatéraux après réalisation du test de Levene pour des
variances égales, les tests de Chi carré, et des analyses dANOVA avec les tests post-hoc
de Tukey. lorsqu’ils étaient statistiquement appropriés.
Enfin le rapport de probabilité (LR), la spécificité, la sensibilité, et la VPP du
HRT II basés sur les diagnostics ont été calculés en utilisant le test de Chi carré de
Pearson, le test exact de Fisher et la force de l’association a été vérifiée de nouveau avec
le Kappa. Des intervalles de confiance de 95% pour la sensibilité et la spécificité ont été
calculés pour toutes les définitions, et la valeur prédictive positive calculée pour des
paramètres du HRT II.
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CHAPITRE 4. RÉSULTATS ET ANALYSE
4.1. Analyse « intent-to-screen »
Chez les 291 patients examinés par l’ophtalmologiste, 21 ont eu un diagnostic de
glaucome, avec une prévalence de 7.2% dans cette population mixte.
Parmi les 303 sujets initiaux (605 yeux), 32 ont été exclus de l’analyse statistique
ainsi que 13 yeux de différents sujets (7 yeux droits (OD) et 6 yeux gauches (OS)) (figure
2). Il y avait un sujet monophtalme.
Parmi les sujets exclus, deux ont décidé de renoncer aux examens après la
signature du formulaire de consentement. Dix sujets furent exclus par défaut de ne pas
avoir eu un examen ophtalmologique complet; seulement deux de ces yeux ont eu un
examen de HRT II “limite” et les autres ont été jugés “normaux”.
[ Total303]
32 sujets exclus
[ sujets restants = 271
70D ct6OSexclus
flYeux restants
264 OD 265 OS_J
figure 2 Organigramme des sujets exclus
Deux sujets étaient exclus du à l’incapacité d’exécuter le HRT II dans un oeil et ont
eu des données de HRT II manquantes dans l’autre oeil.
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Dix-huit autres sujets ont été exclus pour HRT II impossible dans les deux yeux.
De ces sujets, seize ont eu un examen ophtalmologique complet et chez deux seulement la
papille a été évaluée. La tension intraocutaire (TIO) moyenne de ces 32 yeux était de
18.26 rnmHg avec un écart-type de 3.6. et cinq yeux de 3 sujets ont été diagnostiqués
comme glaucornateux cliniquement. Les raisons énumérées pour HRT impossible
incluaient t les cataractes (16 yeux), maculopathie (3 yeux) et, opacification de la capsule
postérieure (4 yeux), nystagmus (2 yeux), neuropathie glaucomateuse avancée (3 yeux) et
dystrophie cornéenne de Fuchs (4 yeux). Chez les trois sujets glaucomateux. les raisons
de l’incapacité d’exécuter le HRT II étaient la faible acuité visuelle (VA) secondaire à la
dystrophie de Fuchs (OU) dans un cas, la cataracte et un stade avancé d’atteinte de
l’excavation dans le second cas et un glaucome avancé (OU) dans le troisième cas. Les
trois derniers sujets avaient une faible acuité visuelle (VA) avec comme conséquence une
mauvaise fixation empêchant de ce fait l’exécution de l’examen.
Enfin des 1 3 différents yeux qui ont été exclus, la 110 moyenne était de 16.5
mmHg avec un écart-type de 5.03, desquels un sujet (2 yeux) a été diagnostiqué
cliniquement ayant le glaucome. Un de ces yeux ne pouvait pas subir de HRT II dû à une
cicatrice cornéenne traumatique, mais l’oeil contra latéral du patient a été examiné avec
succès et était atteint de glaucome. Un des yeux était prosthétique. Sept yeux ont eu des
cataractes concomitantes, 2 dystrophie de Fuch’s, 1 cicatrice maculaire et I oeil avec
correctopie.
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Parmi les sujets chez qui l’ophtalmologiste a posé un diagnostic de glaucome 48%
(10/21 sujets) des sujets questionnés sur le glaucome savaient qu’ils avaient le glaucome
lors du diagnostic, et 52% (11/21 sujets) avaient une T1O > 21 mmHg (figure 3).
Au total, le HRT a été effectué avec succès et est de bonne qualité dans 531 des 601 yeux
(28%); 2 patients ont refusé tout examen, et un patient avait une prothèse oculaire. 51
yeux sur les 601(8.4%) ont eu besoin d’une dilatation de la pupille avant l’examen de
HRT II, à cause d’une petite taille de la pupille ou l’incapacité de visualiser la papille.
D’ailleurs il convient de noter que tous ces sujets ont été exclus de cette étude surtout que
l’examen du HRT II était impossible, même après la dilatation pupillaire. Les mesures du
HRT II et de la qualité d’images moyennes de la population étudiée, ainsi que leur
déviation standard se trouvent dans le Tableau 2.
f igure 3 t Antécédents familiaux et oculaires des sujets avec glaucome
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Mesures HRT II OD (N=264) OS (N265)
Moyenne Disc Area + e.t. 1.99 ± 0.52 (mm2) 2.02+ 0.49 (mm2)
Moyenne Cup area+ e.t. 0.51 ± 0.45 (mm2) 0.5 ± 0.41 (mm2)
Moyenne Rim Area ± e.t. 1.47 ± 0.35 (mm2) J .5 ± 0.3$ (mm2)
Mean Cup/Disc Area ± e.t. 0.24 ± 0.15 (mm2) 0.23 ± 0.15 (mm2)
Mean Rim/Disc Area ± e.t. 0.76 ± 0.15 (mm2) 0.77 ± 0.15 (mm2)
CSM ± e.t. -0.1$ ± 0.072 -0.19 ± 0.07$ (mm2)
HVC ± e.t. 0.39 ± 0.11 mm 0.40 ± 0.11 mm
MRNFLT + e.t. 0.25 ± 0.09$ mm 0.26 ± 0.097 mm
Qualité de Topographie 23.95 microns 23.62 microns
Tableau 2. Mesures topographiques HRTII
4.2. Analyse “per-protocol»
L,
Les caractéristiques socio-démographiques des 271 sujets inclus dans l’analyse
per-protocole sont décrites dans te tableau 3.
Nombre total des yeux 264 OD / 265 OS
âge moyen 62.2 + 1 1.6 ans
TIO moyenne 16.3 ± 3.7 OD / 16.3 + 3.5 OS
Fernmes/Homrnes 179/90
Race 59 Caribéens/Africains Canadiens
196 Caucasiens
1 6 Autres
Diagnostic Clinique (yeux) OD OS
2 1 5 normaux 2 1 3 normaux
36 suspects 38 suspects
13 glaucome 14 glaucome
Tableau 3 Caractéristiques socio-démographiques des sujets (moyenne +- e.t.)
‘y
j
4.2.1. Corrélations entre les variables socio-démographiques (sexe, âge, race,
antécédents familiaux) et: 1. les paramètres d’examen clinique (TIO et
excavation) et 2. ceux mesurés par le HRT II.
4.2.1.1. Paramètres d’examen clinique
L’âge moyen des sujets avec une histoire familiale de glaucome était plus jeune
comparé à ceux qui n’avaient aucun histoire familiale (57.2 ans vs 64.5; OD T-test,
t=5.114, p<.000l / OS T-test, t5.Ï20, p<.000l). L’âge aussi, corrélait avec l’excavation
de la papille (OD: corrélation de Pearson 0.178, p=O.004 (bilat) / OS: cotiélation de
Pearson 0.128; p=O.04l (bilat)).
L’analyse de l’effet de la race a démontré des résultats intéressants. Précisément, il
y avait une différence dans les moyennes de TIO (15.9 caucasiens vs 17.9 Afro Caribéens
OU; T-test OD, t= 3.628. p.0001/T-test OS, t 3.694, p=.0001), et de l’excavation de la
papille (0.34 Caucasiens vs 0.41 Afro Caribéens OU; T-test OS, de t 2.424, de p=O.Ol6/
d’OD. t 2.680. p=O.00$).
4.2.1.2. Paramètres HRT II
Les femmes possédaient un HVC moyen plus grand que les hommes (0.40 vs 0.36
OD, T-test bilat, t=2.35, p=O.O2 / 0.41 vs 0.38 OS, T-test bilat, t=2.24, p=O.O3), ainsi
qu’un MRNFL plus élevé (0.26 vs 0.24 OD. T-test bilat, t1.94. p >0.05; 0.27 vs 0.24
OS, t-test bilat, t=2.6$, p=O.00$).
32
Dans les deux yeux, l’âge plus avancé avait une association négative avec le HVC
(OD T-test, t=r0.137; p=O.026 / OS T-test. t=r0.141; p=O.02l) et le MRNFLT (OD T-test,
t=-0.221; p=O.001/ OS T-test, tr=0.210; p0.002).
L analyse de race a également démontré une différence entre les Caucasiens et les
Afro Caribéens dans leurs moyennes de: la surface de la papille DA (1.93 vs 2.23 OD.
T-test bilat, t= 4.0, p.OOOl/ 1.95 vs 2.26 OS, T-test, t 4.40, p=.000Ï), la surface de
l’excavation CA (0.47 vs 0.69 OS, t= 3.16, pO.OOl/ 0.45 vs 0.6$ OD. t= 3.26, p=O.002),
la surface du CDA (0.22 vs 0.29 OD. t= 2.67, p=O.009/ 0.21 vs 0.2$ OS. t 2.71,
p=O.00$). et de RDA (0.77 vs 0.70 OD, t-2.66, pO.OO9/ 0.79 vs 0.72 OS. t-2.727.
p=O .00$).
Présence d’histoire familiale de glaucome avait une association positive avec la
surface de l’excavation CA (0.47 vs 0.61 OD. T-test, t=-2.421 p=O.O2 / 0.46 vs 0.57 OS.
T-test. t= -2.2 1 p=O.O3) et le CDAR (0.22 vs 0.26 OD, T-test, t=-2.03$ pO.O4 / 0.21 vs
0.25 OS, T-test, t= -1 9$ p=O.O5).
4.2.2. Corrélations entre les variables socio-démographiques (sexe, âge, race,
antécédents familiaux) et les paramètres cliniques avec les diagnostics basés
soit sur 1. l’examen clinique (gold standard) ou 2. sur les donnés obtenus par
le HRT II (MRA test positif)
4.2.2.1. Diagnostic de l’examen clinique
Il n’y avait aucune corrélation statistiquement significative entre l’âge. la race ou
le sexe avec le diagnostic clinique, lorsque les trois groupes étaient analysés séparément.
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Les antécédents fbmiliaux positifs sont corrélés avec un nombre plus élevé de
sujets étant caractérisés en tant que suspects de glaucome ou de glaucome basés sur le
diagnostic clinique, quand des sujets ont été regroupés comme “normal” versus “suspects
+ les glaucomateux” (OD CM Cané, p=O.066, LR=3.369, test exact de Fisher p=O.093
bilatéral et p=0M9 unilatéral; OS : CM Carré, p=O.O27, LR=4.712, test exact de Fisher
p=O.033 bilatéral et p=O.022 unilatéral).
L’ANOVA a détecté une différence dans les TLO moyennes des groupes de
normaux, suspects de glaucome et glaucomateux (‘F10 16.1, 16.2 et 21.3 respectivement
OD, F= 13.9, p=O.000l; 15.9, 17.1 et 18.6 respectivement OS, F= 5.3, p=O.006). Une
analyse post-hoc de Tukey, démontrait que cette différence était entre les normaux et les
glaucomateux OD (p=O.000l) et OS (p=O.Ol), et entre les suspects et glaucomateux OD
seulement (p=O.000l).
L’ANOVA a démontré une différence dans la moyenne d’excavation des groupes
normaux, suspects et glaucomateux ( 0.30, 0.51 et 0.74 respectivement OD, F=l06.23, p=
0.0001; 0.30, 0.53, et 0.74 OS, F=l 14.74, p=O.0001), avec les tests post-hoc de Tukey
démontrant une différence entre les trois groupes (p=O.0001).
4.222. Diagnostic du HRT U (MRA)
U Wy avait aucune corrélation statistiquement significative entre le sexe, lige, la
raceoulesantécédentsfamiliaux,nilaTlOaveclediagnosticfaitàpartirdesdonnéesdu
HRT II.
jL’ANOVA encore une fois a démontré une différence dans la moyenne
d’excavation des groupes normaux, suspects et glaucomateux (0.3 1, 0.46 et 0.63
respectivement OD, F53.75, p= 0.0001; 0.32, 0.49, et 0.61 OS, F40.43, p=O.000l),
avec les tests post-hoc de Yukey démontrant une différence entre les trois groupes
(p=O.000l), sauf entre les « limite » et « hors de limite normale » OS (p=O.06).
4.2.3. Validité du HRT II pour le dépistage.
4.2.3.1. Associatioit entre le diagnostic dit HR T II basé sttr le MRA et te diagnostic
clinique
Le MRA était comparé au diagnostic clinique en comparant les résultats des deux
types des diagnostics (“normaux” aux “normaux”, “suspects” aux “limites”, et
“glaucomes” aux “hors des limites normales”) et des valeurs calculées de kappa. Ceci a
donné k=0.567 (95% CI: 0.424-0.71) OD et k=0.516 (95% CI: 0.368-0.664) OS.
Après, chaque modalité diagnostique a été groupée, afin d’avoir seulement deux
résultats diagnostiques dans chaque cas. Par conséquent dans un cas les “normaux” étaient
dans un groupe et les “suspects” et les “glaucomes” dans l’autre. Dans le deuxième cas.
“les normaux” étaient avec les “suspects” et les glaucomes constituaient l’autre groupe. La
même chose a été faite avec les résultats du MRA (diagnostic sur le HRT II). Les
corrélations et les valeurs de kappa entre tous ces scénarios peuvent être vues dans les
tableaux 4-7. Dans ces tableaux, la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive
(VPP) et le rapport de probabilité (LR) du MRA, comparés aux 2 différents standard de
diagnostic clinique (différent groupe de sujet) peuvent également être notés.
Il est évident que la meilleure corrélation (k=O.604, p<O.001 et T=1O.20) est vue
quand des “normaux “ sont groupés avec des “suspects” et sont comparés à un
regroupement semblable du MRA.
La spécificité la plus élevée est présente lorsque le groupe “limite” du HRT II
(MRA) est considéré test négatif, et quand la définition clinique de glaucome incluait les
suspects de glaucome avec les glaucomateux (96.7% OD et 97.2 OS), mais les sensibilités
étaient significativement plus basses (31% OD et 25% OS).
Finalement la sensibilité la plus élevée est présente lorsque le groupe MRA
“limite” est considéré comme test positif et quand la définition clinique de glaucome
incluait les suspects de glaucome avec les glaucomateux (100% OD et $5.7 OS). Dans ces
cas, la spécificité aussi était relativement élevée (86.5% OD et 89.2% OS).
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Gold Standard 1. Sensibilité Spécificité VPP VPN LR LR- Kappa
Diagnostic clinique (95% IC) (95% IC) (95% IC)
N vs. Susp+glaucome
HRTllregroupé 0.510 0.898 0.53 0.29 5 1.83 0.414
N vs. limite + HLN (0.365-0.654) (0.847-0.933) (0.274-0.555)
HRT II regroupé 0.306 0.967 0.68 0.86 9.27 1.39 0.348
N+ limite vs. HLN (0.187-0.456) (0.931-0.986) (0.198-0.497)
Gold Standard 2. Sensibilité Spécificité VPP VPN LR LR- Kappa
Diagnostic clinique N+Susp (95% IC) (95% IC) (95% IC)
vs. glaucome
HRT II regroupé 1.000 0.865 0.28 1.0 7.4 NA 0.386
N vs. limite + HLN (0.717-0.993) (0.814-0.903) (0.234-0.538)
HRT II regroupé 0.846 0.956 0.50 0.99 19.2 6.21 0.604
N + limite vs. HLN (0.537-0.973) (0.921-0.977) (0.409-0.799)
Tableau 4. Paramètres HRT II-MRA et diagnostic clinique (OD;N=264).
Gold Standard 1. Sensibilité Spécificité VPP VPN LR LR- Kappa
Diagnostic clinique (95% IC) (95% IC) (95% IC)
N vs. Susp+glaucome
CSM* regroupé 0.408 0.837 0.36 0.86 2.5 1.41 0.234
Normal vs. Anormal (0.273-0.557) (0.779-0.883) (0.096-0.372)
HVC* regroupé 0.38$ 0.572 0.17 0.8 0.84 0.93 -0.027
Normal vs. Anormal (0.255-0.538) (0.503-0.639) (-0.129-0.075)
M RNfL* regroupé 0.510 0.530 0.2 0.83 1.09 1.08 0.025
Normal vs. Anormal (0.365-0.6540 (0.461-0.598) (-0.072-0.122)
Gold Standard 2. Sensibilité Spécificité VPP VPN LR LR- Kappa
Diagnostic clinique (95% IC) (95% IC) (95% IC)
N+Susp vs. glaucome
CSM* regroupé 0.769 0.821 0.18 0.99 4.07 3.03 0.233
Normal vs. Anormal (0.460-0.938) (0.766-0.865) (0.01-0.366)
HVC* regroupé 0.615 0.590 0.07 0.97 1.5 1.53 0.045
Normal vs. Anormal (0.323-0.849) (0.526-0.651) (-0.019-0.108)
M RNFL* regroupé 0.769 0.538 0.08 0.98 1.66 2.33 0.060
Normal vs. Anormal (0.460-0.938) (0.474-0.600) (0.004-0.1 16)
Tableau 5. Paramètres secondaires HRTII et diagnostic clinique (OD; N=264).
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Gold Standard 1. Sensibilité Spécificité VPP VPN LR LR- Kappa
Diagnostic clinique (95% IC) (95% IC) (95% IC)
N vs. Susp+glaucome
HRT II regroupé 0.442 0.925 0.59 0.87 5.89 1.66 0.406
N vs. limite + HLN (0.307-0.586) (0.879-0.955) (0.264-0.547)
HRTII groupedas 0.250 0.972 0.68 0.84 $.93 1.29 0.292
N + limite vs. HLN (0.145-0.392) (0.937-0.988) (0.148-0.436)
Gold Standard 2. Sensibilité Spécificité VPP VPN LR LR- Kappa
Diagnostic clinique N+Susp (95% IC) (95% IC) (95% IC)
vs. glaucome
HRT II regroupé 0.857 0.292 0.31 0.99 7.94 6.24 0.407
N vs. limite + HLN (0.562-0.975) (0.846-0.927) (0.239-0.574)
HRT II regroupé 0.571 0.956 0.42 0.98 13 2.23 0.452
N + limite vs. HLN (0.296-0.812) (0.921-0.977) (0.233-0.67)
Tableau 6. Paramètres HRT H-MRA et diagnostic clinique (OS; N=265).
1
y
Gold Standard 1. Sensibilité Spécificité VPP VPN LR LR- Kappa
Diagnostic clinique (95% IC) (954Yo IC) (95% JC)
N vs. Susp+glaucome
CSM* regroupé 0.365 0.784 0.29 0.84 1.69 1.23 0.137
Normal vs. Anormal (0.240-0.511) (0.721-0.836) (0.007-0.266
HVC* regroupé 0.5 19 0.577 0.3 0.83 1.23 1.2 0.066
Normal vs. Anormal (0.378-0.658) (0.508-0.644) (-0.038-0.169
M RNFL* regroupé 0.558 0.469 0.2 0.81 1.05 1.06 0.01 6
Normal vs. Anormal (0.414-0.693) (0.401-0.539) (-0.075-010$
Gold Standard 2. Sensibilité Spécificité VPP VPN LR LR- Kappa
Diagnostic clinique (95% IC) (95% IC) (95% IC)
N+Susp vs. glaucome
CSM* regroupé 0.643 0.777 0.14 0.98 2.76 2.18 0.154
Normal vs. Anormal (0.356-0.860) (0.719-0.826) (0.041 -0.268
HVC* regroupé 0.643 0.570 0.08 0.97 1.50 1.6 0.048
Normal vs. Anormal (0.356-0.860) (0.506-0.631) (-0.015-0.11)
M RNfL* regroupé 0.643 0.470 0.06 0.96 1.21 1.32 0.02
Normal vs. Anormal (0.356-0.860) (0.407-0.534) (-0.029-0.071
Tableau 7. Paramètres HRT II secondaires et diagnostic clinique (OS; N=265).
Tableaux 4-7. : Association entre le diagnostic du HRT II basé sur le MRA, et
paramètres secondaires avec le diagnostic clinique. MRA: Moorefields regression
analysis, CSM: Cup shape measure, HVC: height variation contour, MRNFL: mean
retinal nerve fiber layer thickness,
*: données catégorielles basées sur les bases de données normatives +/- 2 DS. N: normal;
HLN: hors des limites normales gI: glaucome; susp : suspects, VPN valeur prédictive
négative, LR +: likelihood ratio positif, LR- t Iikelihood ratio négatif
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4.2.3.2. Associatioit entre le diagnostic clinique et MRA avec tes variables continites
cSM, HVC, et MRNfL.
Une première analyse «ANOVA a comparé le diagnostic basé sur le HRT II
(MRA) en trois groupes (normaux. limite et hors limite normale), au CSM. au HVC et au
MRNfL. Il a été démontré une différence dans les moyennes de CSM (-0.199, -0.133 et -
0.062 OD, F=62,73 pO.OOOl/ -0.205, -0.118, et -0.060 OS. F=55.12 p=O.000I), MRNFL
(0.26, 0.22, 0.16 OD, F=1 1.505 p=O.0001/ 0.27, 0.25 et 0.16 OS F=9.845 p=O.000Y) et le
HVC (0.39. 0.37 et 0.32 OD, F=5.137 p=O.006/O.4O. 0.39 et 0.34 OS. F=3.707 pO.O26).
En plus une différence significative de moyennes a été trouvée entre les mesures
du CSM et du MNRFL avec le diagnostic clinique : CSM (-0.197, -0.139, et -0.055 OD.
f=39.$1 pO.0OOl/ -0.206, -0.134, et -0.064 OS. F=43.030. p=O.0001) et MRNfL (0.26.
0.23 et 0.16 OD, F5.21 p=O.006/ 0.27, 0.25 et 0.16 05, F7.850 p=O.00l) entre
normaux. suspects et gi aucomateux.
4.2.3.3. liRA, paramètres catégoriels CSM, HVC et MRNfLT: LR, VPP,
SENSIBILITE et SPEcIFIcITE.
Après l’analyse linéaire du CSM, du HVC et du MRNFL, une deuxième analyse a
été faite. Dans ce cas-ci la plage des données normatives de ces trois mesures. issue du
manuel de HRT II (technologie d’Heidelberg, Heidelberg, Allemagne), a été employée
pour extrapoler des données catégorielles. Des sujets ont été groupés en tant que “dans la
gamme normale” ou “hors de la gamme normale” séparément pour chacune de ces trois
mesures. Après ce groupage, les tests de Student T-test ont été exécutés pour trouver des
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liens entre ces catégories et les mesures cliniques d’examen (c.-à-d. TIO. et l’excavation
ainsi que le MRA. La gamme normative était distribuée comme suit:
CSM HVC MRNfLT
Plus petit que (<) -0.089 0.471 0.307
Plus grand que t>) -0.273 0.297 0.18 1
Une ANOVA était faite pour comparer les résultats de MRA non-groupés et les
résultats cliniques, au CSM. HVC et MRNFL. Une association entre CSM et le diagnostic
du HRT II (MRA) a été trouvée (OD Pearson Chi-carré=47.362 p=O.000l ; Association
linéaire par linéaire =32.470 p=O.000I /OS Pearson Chi-carré=29.693 p=O.000I:
Association linéaire par linéaire =28.476 p=O.000Ï). Une corrélation semblable a été vue
avec CSM et le diagnostic clinique (OD Pearson Chi-carré=28.554 p=O.000l
Association linéaire par linéaire =24.003 p=0.0001/OS Pearson Chi-carré=13.009
p0.00l ; Association linéaire par linéaire =9.679 p=O.002). Ces résultats étaient
reproductibles dans les deux yeux.
Le HVC était associé avec le diagnostic par le l-IRT II (résultats de MRA). (00
Pearson Chi-carré=7.836 p=O.O2O ; Likelihood Ratio=7.801 p=O.O2O ; Association
linéaire par linéaire =3.396 p=0.065/OD Pearson Chi-carré=8.301 pO.0l6 Likelihood
Ratio=8.482 p=O.Ol4 ; Association linéaire par linéaire =3.1 13 p=O.O7$), OU mais pas
avec le diagnostic clinique (OU: NSF).
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Dans les tableaux 4-7 les valeurs de kappa des valeurs catégorielles de CSM. de
I-IVC et de MRNFL, dans l’accord au diagnostic clinique peuvent être vus. D’ailleurs leur
sensibilité, spécificité, VPP et LR si utilisé comme méthodes de dépistage, par rapport
aux deux différents standard de diagnostic clinique peuvent également être vus. La VPP a
été calculée par [vrai positif /(vrai positif + Faux positif) ] et LR a été calculé par [
Sensibilité/(1 -Spécificité)].
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CHAPiTRES. DIscussIoN
Le dépistage du glaucome à angle ouvert est une question importante de santé
publique dans les pays développés, particulièrement avec des prévisions d’une prévalence
croissante due au vieillissement de la populatio&2°, et dû à la nature asymptomatique de
la maladie. Cette étude confirme que plus de la moitié des spjets qui présentent un
glaucome ne savent pas qitils en sont atteints, car seulement dix des 21 sujets (48%)
avaient im diagnostic de glaucome au moment du dépistage, et que la 110 a une
sensibilité faible (52%) pour détecter le glaucome ; seulement 11/21 des sujets ont eu une
110> 2lmmHg.
EnraisondelanaturedelaprévaLenceduglaucome,ilaétéadmisque
l’optimisation du dépistage dans des populations “à risque” serait une stratégie appropriée
pour détecter de nouveaux cas, tout en augmentant aussi la rentabilité d’un programme78.
Cette étude préliminaire a choisi une population ‘à risque’ composée de sujets plus âgés
(âge moyen de 62 ans), ceux de la descendance des Caraïbes ou d’Afrique (un cinquième
de la population), et ceux avec des antécédents familiaux connus du glaucome. Dans cette
étude, la prévalence du glaucome définie par des dommages au nerf optique. était 72%,
soit 21 des 291 sujets examinés cliniquement.
La tomographie confocale par balayage laser (HRT II) a été décrite comme ayant
unesensibffitéde84%etunespéciflcitéde%%pourdétecterleglaucomeàunstade
précoce comparé aux normaux définis par le champ visuel, en utilisant l’intervalle de
prédiction de 99% de la régression linéaire entre la surface de la papille et la surface de
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l’anneau neuro-rétinien36. Une fois ré appliquée à différents sous-groupes, l’analyse de
régression de Moorefields (MRA) a eu des sensibilités et des spécificités variables.
dépendant si les suspects de glaucome sont joints aux normaux (74% et 85%
respectivement) ou au groupe de glaucome (41% et 94%)121 Une autre étude admet que
les sensibilités de MRA diminuent clairement si les résultats “limites” sont considérés
comme test négatif’22. Cette étude diffère des études précédentes parce que la popctlation
se compose de sujets dépistés, et que la définition du glaucome a été basée seulement sur
des dommages structurels. Les sensibilités et les spécificités sont semblables à celles des
deux dernières études. utilisant les définitions ‘gold standard’ et des tests. Les meilleurs
résultats en termes d’étude de dépistage ont été obtenus quand des résultats de MRA
“limites” ont été considérés comme “positif’, et que les suspects de glaucome, sont
considérés comme normaux. Dans ce scénario, les sensibilités étaient de lOO%OD et de
86% OS, et les spécificités 87% OD et de 89% OS. Quand des résultats de MRA “limites”
sont considérés comme “négatifs’. et que les suspects de glaucome sont considérés
positifs pour le glaucome, les sensibilités étaient sensiblement moins bonnes : 31% OD et
de 25% OS, mais les spécificités étaient plus hautes 97% OU.
La Mesure de la forme de l’excavation (CSM), est une variable indépendante de
l’observateur basée sur le plan de référence extérieur incurvé de la papille123. Elle s’est
avérée un paramètre du test HRTII intéressant pour la détection du glaucome agissant
121 I2independamment des variables dernographiques dependantes connues
. La presente
étude a également trouvé une corrélation significative entre le CSM traité soit en variable
continue ou catégorielles et le diagnostic clinique de glaucome tandis que d’autres
paramètres, à savoir le HVC et le MRNf L ne l’étaient pas. Bien que les sensibilités et les
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spécificités aient été inférieures à celles de MRA, le CSM a démontré des spécificités
moyennes, et peut être considéré comme un paramètre additionnel à considérer lors d’un
dépistage.
Plusieurs facteurs sont à considérer lors de l’évaluation d’une étude pour obtenir
un outil diagnostique valide’26. Un de ceux qui s’applique è l’étude courante, est
l’utilisation du dommage structurel du nerf optique comme définition standard du
glaucome. Souvent, une définition purement fonctionnelle du glaucome basée sur les
champs visuels est utilisée en évaluant un test structurel. Un programme de dépistage,
cependant, peut avoir ses propres enjeux. Comme nientionné précédeniment, aucun test
unique ne peut être approprié pour une étude de dépistage de glaucome, et les sensibilités
obtenues dans notre étude le confirment le confirment. Le but de cette étude était de
valider si le HRT II peut détecter des dommages du glaucome au niveau du nerf optique
dans une population dépistée. et servir éventuellement comme substitut à l’examen
clinique de la papille par l’ophtalmologiste. D’autres examens tels que la tonométrie et le
FDT pourraient alors être ajoutés au programme de dépistage.
Un autre facteur à considérer est de savoir si cette étude serait reproductible dans
différentes populations à « risque élevé ». Bien que l’exactitude diagnostique ait pu en
avoir été affectée, il a été décidé que la ligne de contour de la papille du HRT II soit
dessinée par le photographe sans être vérifiée par un ophtalmologiste. afin de représenter
un scénario probable de dépistage. En dépit de l’âge avancé et de pathologies co-morbides
chez les sujets évalués, l’examen de HRT II a été possible chez 88% des sujets examinés
dans cette étude. Chez tous les sujets glaucomateux chez qui l’examen de HRT II fut
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impossible à réaliser, l’échec de l’examen et l’examen «acuité visuelle faible pourraient
servir de signe indicateur de la nécessité d’effectuer l’examen ophtalmologique standard
dans les stratégies de dépistage qui incluraient te HRTII. Par contre, le photographe qui
réalisait l’examen HRT II avait déjà au moins un an d’expérience avec l’appareil; une
nouvelle technicienne nécessiterait possiblement de l’entraînement pour reproduire de tels
résultats, et de futures études seront nécessaires pour valider ces résultats.
La population vieillissante du Canada sera de plus en plus susceptible d’être
atteinte de maladies liées à l’âge dont le glaucome. L’immigration de personnes provenant
des pays des Caraïbes et Afrique pourrait accroître la prévalence de glaucome également.
Il est donc important de mettre en place des structures de dépistage de cette maladie pour
en diminuer la morbidité. Tout programme de dépistage et de sensibilisation ciblant les
personnes ayant des facteurs de risque plus élevés pourrait aussi avoir un impact sur la
santé visuelle.
Aucun programme de dépistage qui tient compte seulement de la TIO ne devrait
être considéré, car sa valeur prédictive positive sera très basse. Par contre. la TIO est
augmentée chez plus de 50% de personnes atteintes de glaucome. et chaque année. 1-2%
de patients avec une hypertonie oculaire développent un glaucome. Étant donné qu’il
s’agit d’un test simple et peu coûteux, la prise de TIO devrait faire partie d’un modèle de
dépistage de glaucome, et pourrait inclure une mesure de l’épaisseur centrale de la
cornée, car l’ECC réduite est un facteur de risque de progression vers un glaucome dans
l’hypertonie oculaire
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Il y a eu un développement très important dans la capacité de détecter les
dommages fonctionnels du glaucome, deuxième élément du diagnostic du glaucome. Les
technologies telles que le short wavelength automated perimetry (SWAP), et frequency
doubling perimetry (fDT). peuvent détecter des dommages glaucomateux plus
précocemeHt que les champs visuels automatisés plus traditionnels. Le fDT est un
instrument portatif, efficace et d’une sensibilité très élevée qui pourrait faire partie d’un
programme de dépistage éventuel.
L’examen du fond d’oeil, spécifiquement de la papille, est essentiel pour
diagnostiquer un glaucome. Cet examen subjectif peut être objectivé et facilité par des
instruments tels que le HRT, l’OCT et le GDx, et éventuellement de telles informations
pourraient être transmises par télémédecine. L’étude pilote menée dans le cadre de ce
mémoire est la première qui examine en détail la validité du dépistage glaucomateux avec
le HRT II dans une population nouvellement dépistée, et non pas d’une population de
patients pré-établie. En effet, le HRT II a détecté tous les cas de glaucome identifiés par
le spécialiste de glaucome comme étant des cas définitifs de glaucome. L’utilisation d’un
tel appareil dans un programme de dépistage pourrait diminuer les coûts. car au lieu de
nécessiter la présence d’un ophtalmologiste, un technicien pourrait prendre les photos, et
référer les cas détectés comme étant glaucomateux par le logiciel du HRT II.
La fragilité des constatations du rapport du CETSQ sur le dépistage de glaucome
réside dans le fait que les estimations du rapport coût-efficacité négligeaient les années de
cécité partielle qui seraient évitées et ne tiennent pas compte du fait que ce programme de
dépistage peut conduire à la découverte conjointe d’autres maladies de l’oeil qui pourront
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être traitées 19 Également, la prévalence de glaucome a été assumée d’être plus basse que
si Von ciblait plus spécifiquement des populations à haut risque. En effet. notre étude est
aussi une des premières à dépister les gens seulement identifiés comme étant à haut
risque, c’est-à-dire les gens de plus de 50 ans, avec une histoire familiale, ou d’origine
Afro Caribéenne. Notre population ciblée avait une ‘prévalence’ de 7%, versus le 2% de
la population générale. Ceci pourrait évidemment aussi diminuer les coûts d’un
programme de dépistage.
Il y a maintenant aussi plusieurs études randomisées et multicentriques qui ont
démontré sans aucun doute, que la diminution thérapeutique de la tension intra—ocluaire
peut ralentir ou arrêter l’évolution de cette maladie, et ce, à tous les stades du glaucome,
incluant l’hypertonie oculaire, glaucome précoce, modéré et avancé.
D’autant plus, de nouvelles modalités thérapeutiques incluant les analogues de
prostaglandines topiques et la trabéculoplastie sélective au laser sont maintenant
disponibles, et peuvent atteindre des TIO plus basses d’une façon plus efficace et avec
moins d’effets secondaires.
Par contre, il faut faire mention des répercussions possibles sur le réseau de santé.
d’une augmentation éventuelle de patients référés pour un glaucome ou une suspicion de
glaucome. et l’achalandage créé par ceux-ci, incluant de plus longues listes d’attente. La
télémédecine pourrait alors être utile.
De façon concrète, il serait opportun de préconiser:
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- L’établissement dun comité composé de membres incluant des experts en santé
communautaire oculaire, ophtalmologistes, spécialistes de glaucome, optométristes,
économistes de santé et fonctionnaires. Ce comité évaluerait formellement la possibilité
d’intégrer le dépistage de glaucome à angle ouvert dans le contexte d’examens
optométriques et ophtalmologiques, incluant de nouveaux codes d’actes pour dépistage
formel de patients considérés à haut risque de GPAO. D’ailleurs, un comité fédéral, The
Canadian Task Force on the Periodic Health Examination. en 1995 suggérait qu’ il serait
prudent, pour les patients à risque élevé de glaucome de subir un examen périodique
,88
- La possibilité de mise en place d’une campagne de sensibilisation ciblant des
populations à risque de GPAO.
- Le support de projets pilotes de dépistage de GPAO.
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CONCLUSION
Ce projet pilote démontre l’utilité de dépister des sujets à haut risque du glaucome.
Le HRT s’est avéré un outil valide de dépistage des dommages causés par le glaucome au
niveau du nerf optique. Son utilisation lors de dépistage dans dautres populations doit
être établie avant que des recommandations formelles puissent être faites.
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ANNEXE
Répartition en pourcentage dola population québécoise, selon le groupe d’âge, 1961 à 2051
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